
Depister et trailer les sujets 
a haut risque cardiovasculalre 
doit devenir une priorite ! 

Alain Simon* 

L es maladies cardiovasculaires sent dominees en frequence et en gravite par les 
complications de I’atherosclerose, notamment celle des arteres coronaires. Bien 
que leur mortalite ait ete reduite de 50 % depuis 30 ans, ces maladies restent la 
premiere cause de deces chez les femmes et les sujets de plus de 65 ans (32 a 33 %) et la 
deuxieme cause chez les hommes (29 %) juste apres le cancer.^ Enfin, consecutivement a 
la baisse de leur mortalite, les accidents cardiovasculaires non mortels et les handicaps 
qui les accompagnent ne cessent d’augmenter en frequence.^ 

De tels chiffres montrent que la prevention traditionnelle de I’atherosclerose est insuffi- 
sante et doit etre completee par une nouvelle strategie de prevention ciblee vers le « haut 
risque ».^ Le haut risque cardiovasculalre est une situation pathologique, tres souvent 
asymptomatique, qui expose le sujet a une probabilite elevee d’accident cardiaque ou 
vasculaire dans les 1 0 annees a venir. Environ 1 5 % de la population generale adulte de 
20 a 80 ans est estimee etre a haut risque coronarien, et ce haut risque est a I’origine de 
60 % de tous les accidents cardiaques.^ La priorite doit done etre accordee au depistage 
et au traitement du haut risque coronarien.^ 

Le diagnostic de haut risque cardiovasculaire, et plus specifiquement coronarien, est 
d’emblee etabli chez un patient atteint de maladie coronarienne ou vasculaire periphe- 
rique ou cerebrale (prevention secondaire), de lesion arterielle avancee asymptomatique 
(stenose carotidienne ou arterielle renale, anevrisme aortique), ou de facteur de risque 
majeur (diabete, hypertension arterielle ou hypercholesterolemies severes).^ Toutes ces 
pathologies comportent un risque eleve d’accident coronarien, de 3 a 1 0 % a 1 0 ans. Le 
diagnostic de haut risque est plus difficile a etablir chez un sujet apparemment sain sans 
antecedent personnel d’accident coronarien ou vasculaire ni symptome cardiovasculaire. 
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II requiert une analyse integree de tous les facteurs de risque traditionnels (age, sexe, 
pression arterielle, cholesterol lie aux lipoproteines de basse et haute densites [LDL- et 
HDL-cholesterol], tabagisnne actuel). Cette analyse permet d’estimer la probability de 
survenue d’un accident coronarien a I’aide d’un algorithme (ou score) issu d’une enquete 
epidemiologique longitudinale. Plusieurs scores de risque sent proposes dans les publi- 
cations nnedicales, les plus utilises etant le score nord-annericain de Franriingham^ et le 
score europeen® (SCORE). 

Le score de Framinghann definit le haut risque coronarien comme une probability de sur- 
venue a 10 ans d’un accident coronarien fatal ou non (infarctus du nnyocarde ou nnort 
subite) supyrieure a 20 %. Le score de risque europden ddfinit le haut risque cardio- 
vascuiaire global par une probability de dyeds cardiovascuiaire par athdroscldrose a 
10 ans (attaque cardiaque ou cdrybrale, andvrisnne aortique) supdrieure a 5 %. 
Lorsque le score de risque multifactoriel est infdrieur au seuil de probability requis pour 
ddfinir un haut risque, le diagnostic de haut risque ne peut cependant pas etre rdcusd. 
En effet, une proportion substantielle (~ 30 %) des sujets a score de risque intemnd- 
diaire ou moddry (1 0 a 20 % de score de Franriingham, ou 3 a 5 % de score europden) 
ont en rdalitd un haut risque cardiovascuiaire inddtectable par les facteurs de risque 
traditionnels.^ Une dtape diagnostique compldnnentaire est alors ndeessaire pour 
requalifier le risque intemnddiaire de tels sujets en haut risque. Elle est basde sur la 
ddtection de I ’athdroscldrose prdclinique (ou silencieuse) par imagerie artdrielle non 
invasive.^ En effet, I ’athdroscldrose prdclinique prddit nnieux le risque cardiovascuiaire 
que les facteurs de risque traditionnels. Diffdrents tests d’innagerie sont proposds pour 
ddtecter I ’athdroscldrose prdclinique, parmi lesquels I’dchographie des artdres caro- 
tides et des artdres pdriphdriques (ddtection de plaque et/ou d’dpaississement intima- 
mddia) et la tomodensitomdtrie coronarienne sans contrasts (ddtection de calciunn 
coronarien).^ Les recomnnandations actuelles considdrent qu’un sujet a risque inter- 
mddiaire peut etre requalifid a haut risque en prdsence d’une athdroscldrose prd- 
clinique dtendue, notannnnent dans les artdres coronaires.® 

Le diagnostic de haut risque cardiovascuiaire innpose I’instauration d’un traitennent de 
rdduction de risque intensif a vie pour normaliser sinon abaisser le risque. En prdvention 
secondaire connnne en prdvention primaire, le traitement du haut risque doit suivre la 
meme proeddure. Ses cibles, multifactorielles, sont constitudes par tous les facteurs de 
risque modifiables (pression artdrielle, LDL-cholestdrol, glycdmie, nombre de plaquettes, 
tabac, poids, activity physique). L’objectif thdrapeutique fixd pour chacune de ces cibles 
est fonction du profil des facteurs de risque du patient et d’dventuelles comorbiditds sus- 
ceptibles d’interfdrer avec la maladie artdrielle et/ou le traitement. Les traitements ndees- 
saires pour amener les diffdrentes cibles aux objectifs requis pour une prdvention opti- 
male sont hygidno-didtdtiques (sevrage tabagique, rdgime alimentaire, exercice 
physique) et polymddicamenteux. Dans le cas de Idsion artdrielle menagante, plus rare en 
prdvention primaire qu’en prdvention secondaire, des proeddures de revascularisation 
peuvent etre utilisdes. Le traitement de rdduction d’un haut risque cardiovascuiaire est 
present a vie et requiert un suivi rdgulier pour dvaluer son observance et son efficacitd et 
proedder aux ajustements ndeessaires. 

Au total, la stratdgie diagnostique et thdrapeutique de prdvention du haut risque cardio- 
vascuiaire est prddictive, prdventive, personnalisde et participative (mddecine 4P). Elle 
abolit lafrontidre entre la prdvention primaire et la prdvention secondaire. Son application 
systdmatique et rigoureuse doit permettre d’abaisser substantiellement la mortality et la 
morbidity cardiovascuiaire en dvitant de nombreux accidents et en rdduisant le nombre 
des formes avanedes de maladie cardiovascuiaire. • 
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